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Алгоритм диагностики орбитальных переломов

Орбитальные переломы являются одной из наиболее распространенных травм средней зоны лица, что определяет важность четкого представления о клинике, диагностике и алгоритмах их лечения. Наибольший интерес для офтальмологов представляют повреждения нижней глазничной стенки, встречающиеся как в виде самостоятельной нозологической формы – так называемого «взрывного» перелома, так и в рамках некоторых типов черепно-лицевой травмы, к числу которых относятся:

− скулоорбитальные переломы;

− назоорбитоэтмоидальные переломы;

− переломы верхней челюсти по типу Le Fort II и III;

− кранио-орбитальные повреждения.

Логично предположить, что столь разные повреждения отличаются не только симптоматикой, но и подходами к лечению. К сожалению, немногочисленные руководства для врачей содержит весьма расплывчатую информацию и об особенностях клинической картины, и о весьма разнящихся тактических подходах к той или иной разновидности перелома нижней глазничной стенки. В связи с этим настоящее сообщение преследует цель в сжатой форме изложить ключевые моменты клиники, дифференциальной диагностики и лечения черепно-лицевых повреждений с вовлечением нижней глазничной стенки.
Изолированный перелом нижней глазничной стенки

Возникает в случаях, когда ранящий агент, величина которого превышает размеры входа в орбиту, деформирует и смещает глазное яблоко в глубь глазницы, тем самым, сжимая ее содержимое и резко повышая внутриорбитальное давление, что вызывает продавливание наиболее слабой нижней стенки в верхнечелюстной синус (рис. 1) [Gilliland G.D. с соавт., 2005]. Пролабированные мягкие ткани возвращаются в исходное положение медленнее, чем костные отломки, поэтому ущемляются в зоне перелома, как правило, линейного [McCulley T.J. с соавт., 2004]. При типичных обширных оскольчатых дефектах нижней стенки мягкие ткани не столько ущемляются, сколько смещаются вниз под воздействием силы тяжести и реактивного отека [McCulley T.J. с соавт., 2004]. В обоих случаях итогом являются глазодвигательные расстройства, в 60% случаев приводящие к вертикальной диплопии [Al-Qurainy I.A. с соавт., 1991]. 

Если классический «взрывной» перелом внутренней половины нижней стенки распространяется в латеральном направлении − на канал подглазничного нерва, то клиника дополняется гипостезией в его соматоме (рис. 2, 3). Еще более протяженный – тотальный перелом, кроме перечисленных выше симптомов, обусловливает возникновение эно- и даже гипофтальма, крайним выражением которого могут стать казуистические случаи дислокации глазного яблока в верхнечелюстной синус (рис. 4).
«Взрывные» переломы, от которых пациент не страдает в функциональном или косметическом плане, не подлежат хирургическому лечению. 
Остальные случаи требуют оперативного пособия при самом активном участии офтальмохирурга. 

Цель лечения перелома нижней глазничной стенки – воссоздание первоначальной формы и объема глазницы, репозиция ее содержимого и восстановление подвижности глазного яблока. Залог успеха – адекватное обнажение зоны перелома, четкая визуализация его заднего края и восполнение дефекта на всей его площади с помощью титанового или синтетического пористого имплантата. 
Скулоорбитальный перелом

Воздействие высокоэнергетического ранящего агента, движущегося из передне-латерального в задне-медиальном направлении приводит к вычленению скуловой кости по четырем швам – верхнему (лобно-скуловому), медиальному (скуло-верхнечелюстному), латеральному (скуло-височному), заднему (скуло-сфеноидальному) (рис. 5 а) [Pearl R.M., 1990; Katarzyna B., Piotr A., 2010]. Смещение вычлененной скуловой кости обычно порождает еще две зоны перелома – нижней стенки орбиты и передней стенки верхнечелюстного синуса [Folkestad L., Granstrom G., 2003; Xu B. с соавт., 2006; Bouguila J. с соавт., 2008; Bogusiak K., Arkuszewski P., 2010]. 

Постановку диагноза облегчает характерный внешний вид больного (обусловленный опущением наружной спайки век, расширением лица и утратой малярной эминенции), затрудненное раскрывание рта из-за контакта венечного отростка нижней челюсти с телом скуловой кости [Козлов В.А. с соавт., 2003; Czerwinski M. с соавт., 2008], симптом «ступеньки» при пальпации нижнего глазничного края, западение мягких тканей в области диастаза лобно-скулового шва [Della Rocca R.C., 1990; Czerwinski M. с соавт., 2005] (рис. 5 б – г).
В то же время, в связи с небольшой площадью дефекта диплопия из-за ущемления мягких тканей встречается в 2,5 раза реже, чем при «взрывном» переломе [Tong L. с соавт., 2001]. Энофтальм, напротив, характерен для скулоор
битального перелома, но обусловлен отнюдь не обширным дефектом нижней глазничной стенки, а разворотом скуловой кости вокруг вертикальной оси и вызванным этим существенным увеличением орбитального объема. Именно скулоорбитальный, а не изолированный «взрывной» перелом является основной причиной позднего энофтальма [Pearl R.M., 1992; Tong L. с соавт., 2001; Chen C.T. с соавт., 2006; Hopper R.A. с соавт., 2006].

Поэтому основным в лечении данной разновидности повреждения нижней глазничной стенки является тщательная репозиция скуловой кости, выполняемая челюстно-лицевым хирургом, при содействии (в случае необходимости) оториноларинголога и пластического хирурга [Denny A.D., Gonnering R.S., 1990; Shaw G.Y., Khan J., 1994; Ducic Y., 1997; Czerwinski M. с соавт., 2005; Kaufman Y. с соавт., 2008]. Для восстановления ее пространственного расположения открытая репозиция и жесткая фиксация с помощью титановых минипластин должна быть осуществлена, по крайней мере, в трех точках. 
Следующим после фиксации скуловой кости этапом операции является ревизия и, при необходимости, пластика нижней стенки орбиты (рис. 71 и, к) [Romano J.J. с соавт., 1993; Eski M. с соавт., 2006; Yu H. с соавт., 2010]. Показаниями к ней служат жалобы на вертикальную диплопию или обширный дефект по данным коронарной КТ-граммы, встречающиеся у 20% пострадавших со среднеэнергетическими повреждениями [Kovacs A.F., Ghahremani M., 2001; Lynham A.J. c соавт., 2002; Czerwinski M. с соавт., 2008]. В большинстве случаев скулоорбитальный перелом приводит к небольшому по площади линейному дефекту нижней глазничной стенки, не требующему закрытия [Shumrick K.A., Campbell A.C., 1998; Ellis E., Reddy L., 2004]. Репозиция скуловой кости несколько увеличивает площадь имевшегося дефекта, но лишь пролапс жировой клетчатки в верхнечелюстный синус вынуждает офтальмохирурга выполнять остеопластику тонким полиэтиленовым, политетрафторэтиленовым или титановым имплантатом [Астахов Ю.С. с соавт., 2007; Romano J.J. с соавт., 1993; Eski M. c соавт., 2006; Czerwinski M. с соавт., 2008]. Обнажение нижней стенки орбиты у всех без исключения пациентов со скулоорбитальным переломом является ошибочной тактикой [Pearl R.M., 1990; Yeatts R.P., 1992; Covington D.S. с соавт., 1994; al-Qurainy I.A. с соавт., 1991 б].
Назоорбитоэтмоидальные переломы

Являются наиболее сложными в диагностическом и лечебном отношении повреждениями лица, как следствие, нередко пропускаются, а если и диагностируются, то неадекватно оперируются по причине недооценки сложности анатомических взаимоотношений в этой области. Усугубляет проблему сочетание перелома с повреждением покровных мягких тканей, играющих чрезвычайно важную роль в формировании профиля этой области лица. 

Сутью назоорбитоэтмоидального (НОЭ) перелома является телескопическое смещение сломанных костей носа назад, в межглазничное пространство. Линия перелома проходит через лобный отросток верхней челюсти, инферомедиальную область орбиты, латеральные кости носа. Однако ключевым в патогенезе НОЭ-перелома является формирование одного или нескольких отломков внутреннего края орбиты с прикрепленной к ним медиальной спайкой век. 

Развернутая клиническая картина, характерная для классического мелкооскольчатого НОЭ-перелома включает в себя уплощение и расширение переносицы, седловидную деформацию носа, увеличение интеркантального расстояния (травматический телекантус), укорочение глазной щели и закругление ее внутреннего угла, эпикантус, эпифору из-за обструкции слезоотводящих путей костными отломками, эпистаксис, аносмию. 

Однако возможны не столь манифестные проявления, если речь идет о крупнооскольчатом НОЭ-переломе второй или первой степени. В этом случае диагностику существенно облегчает тест на подвижность центрального отломка, выполняемый в условиях общей анестезии.
Лишь в 10% случаев НОЭ-переломы носят изолированный характер, в основном же являются частью более протяженного перелома с вовлечением других костей лица или основания черепа. Как следствие, в 50% случаев этой разновидности перелома сопутствует ЧМТ, в 20% − ринорея, в 30% − угрожающие зрению повреждения глазного яблока и зрительного нерва. В связи с этим лечение НОЭ-перелома требует мультидисциплинарного подхода с участием нейрохирурга, челюстно-лицевого и пластического хирургов, а также ЛОР-специалиста и офтальмолога.

Лечение начинается со стабилизации витальных функций и оценки неврологического статуса. После исключения проникающего ранения черепа или глазного яблока приступают к хирургическому лечению собственно НОЭ-перелома. 
Цель лечения – воссоздание исходного внешнего вида глазной щели и носа, подразумевающее восстановление интеркантального расстояния, высоты и контура переносицы, симметричное положение внутренних спаек век.

Этапы лечения:
 – операционный разрез, обеспечивающий адекватное обнажение зоны перелома;

− идентификация внутренней спайки век и костного отломка, фиксированного к ней; 
− реконструкция внутреннего края орбиты, подразумевающая открытую репозицию и жесткую фиксацию центрального отломка (ключевой этап);
− реконструкция внутренней и нижней стенки орбиты;

− трансназальная кантопексия;

− репозиция/восстановление спинки носа; 
− адаптация (реаппозиция) мягких тканей. 

Перелом верхней челюсти по типу Ле Фор II и III
Редко встречаются в изолированной форме, в основном сочетаются с другими разновидностями черепно-лицевой травмы. Ключевым патогенетическим моментом является частичное или полное разобщение верхней челюсти и основания черепа. 
Обе разновидности переломов Ле Фор вовлекают в травматический процесс внутреннюю стенку орбиты на уровне решетчатой пластинки. В области нижней глазничной щели линии переломов разделяются. Ле Фор II (пирамидальный перелом) распространяется вниз-латерально на нижнюю глазничную стенку и край, а тип III (кранио-фациальная дислокация) распространяется в латеральном направлении гораздо выше – через скулолобный и скуловисочный швы. 
Наиболее характерный симптом − нарушение окклюзии зубных рядов, который должен сразу насторожить врача, обследующего пострадавшего. Для офтальмолога этот перелом важен тем, что иногда в травматический процесс вовлекается канал зрительного нерва, приводя к необратимому снижению зрения.
Помимо открытой репозиции и жесткой фиксации титановыми минипластинами обязательна межчелюстная фиксация. Доступы при переломе Ле Фор II – трансконъюнктивальный, субцилиарный, верхний гингивобуккальный, при фрактуре по типу Ле Фор III адекватное обнажение всей зоны перелома может дополнительно потребовать коронарного разреза. 

***
Таким образом, повреждения нижней глазничной стенки при черепно-лицевой травме представляет собой довольно разнообразную группу, существенно отличающуюся не только по клинике, но, что самое главное, по тактике хирургического лечения и специалистам, играющим ведущую роль в процессе лечения пострадавшего.
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